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MEDICINA EN IMÁGENES

Varón de 77 años con ictericia y prurito

J. F. Varonaa, I. Usandizagaa, R. Pérez Maestua, J. Marcos y Roblesb y F. Lozanob

Servicios de a Medicina Interna y b Radiodiagnóstico. Clínica La Luz. Madrid.

Caso clínico

Se trata de un varón de 77 años sin hábitos tóxicos y con antecedentes de hipertensión 
arterial, hipertrofia prostática benigna y hallazgo ecográfico en revisión urológica de hace
6 años de quistes serosos hepáticos, uno de los cuales medía hasta 10 cm de diámetro ma-
yor. Ingresa por clínica de tres meses de evolución consistente en malestar general, prurito
generalizado, ictericia progresiva, acolia, coluria y síndrome constitucional con adelgaza-
miento importante (ponderado en unos 8 kg) e hiporexia muy marcada. No presenta fiebre,
dolor abdominal, náuseas, vómitos, diarrea ni estreñimiento. En el examen físico destaca la
presencia de intensa ictericia mucocutánea y de una hepatomegalia dura e indolora de unos
4-5 cm, sin ascitis ni edemas y con ausencia de adenopatías en las cadenas ganglionares ac-
cesibles, siendo el resto de la exploración física rigurosamente normal. En las pruebas com-
plementarias iniciales destaca la presencia de hiperbilirrubinemia de 18,6 mg/dl (con 18,0
mg/dl de bilirrubina directa) y elevación de las enzimas hepáticas (G-GT de 442 U/l; fosfa-
tasa alcalina de 268 U/l; GOT de 115 U/l; GPT de 207 U/l), siendo el resto de los pará-
metros analíticos normales, incluyendo hemograma, coagulación, proteínas totales, marca-
dores tumorales y serologías virales hepáticas. Se practica un ecografía abdominal que
objetiva la presencia de poliquistosis hepática, con gran quiste en lóbulo derecho (12,3 × 6
cm) y hepatomegalia de lóbulo hepático izquierdo, sin dilatación de la vía biliar. Estos hallaz-
gos se confirman con la realización de una tomografía axial computarizada (TAC) (fig. 1) y
una resonancia magnética (RM) (fig. 2) que muestran múltiples quistes hepáticos aparente-
mente simples, sin signos de complicación en ninguno de ellos, y con uno dominante a ni-
vel del lóbulo hepático derecho, con un diámetro máximo de 17 cm.

Fig. 1. Imagen de tomografía axial computarizada que muestra
un quiste hepático muy voluminoso (mide unos 15 cm de eje
mayor) que ocupa la práctica totalidad del lóbulo hepático de-
recho.

Fig. 2. Imagen de resonancia magnética que objetiva un gran quis-
te en lóbulo hepático derecho (con diámetro máximo de 17 cm).



Evolución

Se procede a realizar punción de dicho quiste obtenién-
dose un líquido claro «en agua de roca», sin elementos 
celulares y sin contenido en proteínas, glucosa, lactico-
deshidrogenasa (LDH) ni bilirrubina, con estudios micro-
biológicos negativos. Se lleva a cabo drenaje del quiste
con extracción de 1.600 cc de líquido, comprobándose
mediante control de imagen de TAC la evacuación total
del quiste dominante y la posterior redistribución visceral
(vesícula biliar, colon y riñón derecho, lóbulo hepático de-
recho hipotrófico) y de los quistes hepáticos restantes de
menor tamaño al evacuado (fig. 3). En los días consecu-
tivos al drenaje transcutáneo del quiste se objetivó reso-
lución de la ictericia y la colestasis, con notable mejoría
clínica del paciente. Igualmente se realizó nuevo estudio
de RM hepática y de vías biliares, que puso de manifies-
to una notable disminución del tamaño del quiste del ló-
bulo hepático derecho, así como una morfología normal
de la vía biliar y el conducto pancreático.

Diagnóstico

Ictericia obstructiva intrahepática por poliquistosis he-
pática simple, resuelta tras drenaje de quiste de lóbu-
lo hepático derecho de 17 cm de diámetro máximo.

Discusión

La enfermedad poliquística hepática del adulto es rara,
y se caracteriza por la aparición de lesiones quísticas
múltiples en el hígado 1,2. Generalmente se asocia a en-
fermedad renal poliquística, de manera que la inciden-
cia de quistes hepáticos en pacientes con poliquistosis
renal y edad por encima de 60 años es superior al 40%2-4.
Sin embargo, también puede presentarse de forma ais-
lada sin asociarse a enfermedad poliquística renal.
Por lo general, la poliquistosis hepática es una enfer-
medad asintomática con preservación de la función
hepática. Sin embargo, en ocasiones puede ser sinto-
mática. Las manifestaciones clínicas vienen determi-
nadas por la compresión que los quistes ejercen sobre

el parénquima hepático adyacente y las estructuras
vecinas (lo más frecuente es el dolor abdominal per-
sistente o severo) o por el desarrollo de complicacio-
nes (fundamentalmente colestasis por obstrucción bi-
liar o infecciones, pero en ocasiones se han descrito
casos de abdomen agudo por rotura del quiste al es-
pacio peritoneal, anemia por sangrado intraquístico,
ascitis infecciosa, sepsis o fallo hepático grave) 1,2.
Para el diagnóstico de esta entidad la ecografía abdo-
minal y la TAC son los procedimientos más útiles. La
poliquistosis hepática simple es una causa reconocida
pero poco frecuente de ictericia obstructiva 1,2,5-7, situa-
ción que acontece en el paciente que presentamos. Es-
ta ictericia es el resultado del crecimiento desmesurado
de alguno de los quistes que condiciona la aparición de
hiperbilirrubinemia conjugada y colestasis intrahepáti-
ca. Generalmente el drenaje transcutáneo del quiste es
resolutivo, como en el caso que describimos.
La poliquistosis sólo requiere tratamiento en aquellos
pacientes sintomáticos. Estos casos requieren des-
compresión, drenaje percutáneo y/o empleo de tra-
tamiento antimicrobiano. Incluso en los raros casos
en los que provoca enfermedad hepática grave se de-
be plantear un tratamiento quirúrgico 1,2. En este sen-
tido, la resección hepática parcial con fenestración de
los quistes se ha ensayado con cierto éxito en algunos
pacientes con quistes sintomáticos masivos 8,9. No
obstante, este procedimiento se reserva para aquellos
pacientes refractarios, y siempre se lleva a cabo en
centros con amplia experiencia en cirugía hepática.
Recientemente se han descrito casos exitosos de tra-
tamiento laparoscópico de quistes hepáticos masivos
solitarios 10. Otra opción terapéutica en los casos más
graves es el trasplante hepático 2,11.
También hay datos preliminares que sugieren que la
administración prolongada de agentes antihistamíni-
cos bloqueadores del receptor H2 (como cimetidina o
ranitidina) o de análogos de la somatostatina (como el
octreotide) pueden ser útiles en pacientes sintomáti-
cos 1. Sin embargo, hay escasa experiencia en estas
modalidades terapéuticas.
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Fig. 3. Imagen de tomografía axial computarizada que muestra
quistes hepáticos simples, uno de ellos con aspecto irregular, y
parcial colapso tras el drenaje practicado, con un diámetro ma-
yor de 10 cm.


